Solicitud de Admision para participar en:
“Academia de Alumnos Internos de la
Clinica Universitaria de Podologia”

Datos Personales

APELLIDOS: NOMBRE:

LUGAR DE NACIMIENTO: FECHA DE NACIMIENTO:
D.N.L: TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL:
DOMICILIO ACTUAL:

CODIGO POSTAL: LOCALIDAD: PROVINCIA:

E-MAIL:

¢HA SIDO ALUMNO INTERNO DE LA CUP EL CURSO PASADO?

DATOS ACADEMICOS:

CURSO MATRICULADO: NOTA MEDIA 1o: NOTA MEDIA 20: NOTA MEDIA 3e:

ASIGNATURAS PENDIENTES (nombrar indicando curso).

AFINIDAD AL SERVICIO DE LA CLINICA:

INDIQUE EL SERVICIO CLINICO POR EL QUE TIENE MAS AFINIDAD: (Ordene del 1 al 3 su preferencia)

SERVICIO DE PATOLOGIA Y ORTOPEDIA () UNIDAD DE P1E DIABETICO ( )

SERVICIO DE QUIROPODOLOGIA Y CIRUGIA PODOLOGICA ( )

+ GRADO DE COMPROMISO:

¢POR QUE QUIERE SER ALUMNO INTERNO DE LA CUP?:

FDo.:

MADRID, DE DE 201

FACULTAD DE ENFERMERIA, FISIOTERAPIA Y PODOLOGIA

CLINICA UNIVERSITARIA DE PODOLOGIA
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID



